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У статті висвітлено участь медичної сестри в дослідженні функції зовнішнього дихання, методику 
виконання спірографії, наведено основні спірографічні показники. Окремо висвітлено основні вимо­
ги до роботи медичної сестри функціональної діагностики.
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The article describes the role of the nurse in the investigation of respiratory function, the methodology 
of spirography performing, and main spirohraphy indexes are presented. Basic requirements for nurse 
from functional diagnostics unit are highlighted.
Вступ. У комплексному обстеженні пацієнтів із 
захворюваннями бронхолегеневої системи ви­
вченню функції зовнішнього дихання (Ф ЗД) на­
лежить чільне місце. Це дозволяє верифікувати 
клінічний діагноз, спланувати оптимальні режими 
лікування, певною мірою спрогнозувати перебіг 
патологічного процесу. Тому на сьогодні лікарі- 
спеціалісти широко використовують спірографіч- 
ний метод обстеження.
Спірографія є методом оцінки стану легень шля­
хом вимірювання об 'єму і швидкості повітря, що 
видихається. Спірографія дозволяє оцінити функ­
ціональний стан легень. Ця процедура безболіс­
на і безпечна, найчастіше проводиться в амбула­
торних умовах.
Основна частина. Спірографія -  метод графіч­
ної реєстрації змін легеневих об 'єм ів при ви­
конанні дихальних рухів. Цей метод дослідження 
дозволяє одержати низку результатів, які опису­
ють вентиляцію легень: це вимірювання статичних 
об'ємів та ємностей, що характеризують пружні
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властивості легень і грудної клітки, та динамічні 
дослідження, що визначають кількість повітря під 
час вдиху та видиху за одиницю часу [ 1 ].
Отже, всі показники легеневої вентиляції умов­
но поділяють на статичні, або анатомічні легеневі 
об'єми, і функціональні, безпосередні показни­
ки легеневої вентиляції. Ці показники мінливі. Вони 
залежать від статі, віку, ваги, зросту, положення 
тіла, стану нервової системи та ін. Тому для пра­
вильної оцінки функціонального стану бронхо­
легеневої системи абсолютне значення того чи 
іншого показника є недостатнім, необхідно по­
рівнювати одержані абсолютні показники з відпо­
відними величинами у здорової людини того ж  
віку, зросту, ваги, статі. Таке порівняння вира­
жається у відсотках. Враховуючи, що у здорових 
людей залежно від деяких причин (втома, стан 
нервової системи тощо) трапляються відхилення 
в межах плюс-мінус 15-20 %, патологічними вва­
жаються відхилення більш ніж на 15-20 %.
Показники функції зовнішнього дихання:
Легеневі об ' є ми:
■ Дихальний об 'єм  (ДО) -  об 'єм  повітря м іж  
рівнями спокійного вдиху і спокійного видиху 
(N -5 0 0  мл).
"Резервний об'єм  вдиху (РОвд) -  об 'єм  повітря 
м іж  рівнями спокійного вдиху і максимального 
вдиху (И -  1000-1500 мл).
" Резервний об'єм  видиху (РОвид) -  об 'єм  по­
вітря м іж  рівнями спокійного видиху і максималь­
ного видиху (И -  1000-1500 мл).
" Залишковий об'єм  легень (ЗОЛ) -  об 'єм  по­
вітря м іж  рівнями максимального видиху і повно­
го спадання легень.
Легеневі ємності:
" Ємність вдиху (Євд) -  сума дихального об 'єму 
і резерву вдиху
ДО +  РОвд =  Євд.
" Життєва ємність легень (ЖЄЛ) -  сума дихаль­
ного об 'єму і резервного об 'єму вдиху і видиху
ЖЄЛ =  ДО +  РОвд +  РОвид (И -  2500-3500 мл).
" Загальна ємність легень (ЗЄЛ) -  сума життєвої 
ємності легень і залишкового об 'єму легень 
ЗЄЛ =  ЖЄЛ +  ЗОЛ.
" Функціональна залишкова ємність легень 
(ФЗЄЛ) -  сума резервного об 'єму видиху і за­
лишкового об 'єму легень
ФЗЄЛ =  РОвид +  ЗОЛ.
Це фактично кількість повітря в легенях, що за­
лишилась при звичайному спокійному видиху.
Динамічні показники (вентиляційні):
Динамічні показники можна отримати при фор­
сованому диханні або при фізіологічному наван­
таженні:
" Хвилинний об'єм  дихання (ХОД) -  кількість по­
вітря, що видихають за 1 хвилину.
ХОД =  ДО  х ЧД (при спокійном у диханні 
500 мл х 16 =  8 літрів).
" Частота дихання (ЧД) -  кількість актів дихання за 
1 хвилину.
" Максимальна вентиляція легень (МВЛ) -  най­
більша кількість повітря, яку легені можуть про­
вентилювати за 1 хвилину.
" Резерв дихання (РД) -  різниця м іж  фактичними 
величинами максимальної вентиляції легень і хви­
линним об 'єм ом  дихання.
РД =  МВЛ -  ХОД (у відсотках -  N -  85 %).
Бронхіальна прохідність:
Форсована ЖЄЛ (ФЖЄЛ) -  об 'єм  повітря при 
гранично форсованому вдиху після спокійного 
максимального видиху (в нормі ФЖ ЄЛ на 100— 
200 мл менше від ЖЄЛ).
Форсований видих за першу секунду (ОФВ,).
Проба Тифно (індекс Тифно) -  відношення фор­
сованого видиху за першу секунду до життєвої 
ємності легень (ФЖЄЛ за 1 с, N -  70-85 %).
Зниження індексу Тифно до 55 % -  помірне 
порушення прохідності бронхів, до 40 % -  різке 
порушення прохідності бронхів.
Діагностичними можливостями спірограф ії 
для клініки є:
• визначення типу та ступеня легеневої недо­
статності;
• виявлення початкових ознак вентиляційної не­
достатності;
• визначення ступеня і швидкості прогресування 
захворювання;
• оцінка ефективності курсового лікування за­
хворювань бронхолегеневої системи.
Показаннями до проведення спірограф ії є:
• визначення типу та ступеня дихальної недо­
статності;
■ визначення впливу захворювання на динамічну 
функцію зовнішнього дихання;
• моніторинг показників функції зовнішнього дихан­
ня для оцінки ступеня прогресування захворювання;
• оцінка ефективності лікування бронхообструк­
тивного синдрому бронходилататорами (р2-аго- 
ністами), інгаляційними кортикостероїдами та 
мембраностабілізувальними препаратами;
• проведення диференційної діагностики м іж  
дихальною і серцевою недостатністю у комплексі 
з іншими методами дослідження;
■ виявлення початкових змін функції зовнішньо­
го дихання в осіб, які мають ризик розвитку леге­
невих захворювань, або у тих, які працюють в 
умовах впливу шкідливих факторів;
■ експертиза працездатності та військова експер­
тиза на основі оцінки функції зовнішнього дихан­
ня у комплексі з клінічними показниками;
■ проведення бронходилатаційних тестів;
• проведення інгаляційних провокаційних тестів 
для діагностики наявності бронхіальноїгіперреак- 
тивності: метахолінового, гістамінового, гіпер- 
вентиляційного, проби з фізичним навантаженням.
П ротипоказанням и до  проведення с п ір о ­
граф ії є:
■ прогресуюча стенокардія, інфаркт міокарда, 
гостре порушення мозкового кровообігу;
• злоякісна артеріальна гіпертензія, гіпертоніч­
ний криз;
•гестози;
• недостатність кровообігу;
•тяжкалегенева недостатність.
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Підготовка до спірографії.
Спеціальної підготовки до спірографії не вима­
гається. Однак, перед проведенням досліджен­
ня варто утриматися від вживання їж і, або ж  у 
особливих випадках проводити її через 2 год після 
легкого сніданку. Перед дослідженням протягом 
ЗО хв необхідний відпочинок у положенні сидячи. 
Якщо пацієнт приймає бронхолітики -  необхідно 
відмовитися від них не менше ніж за 12 год до по­
чатку дослідження.
Техніка проведення спірографії.
Дослідження проводять зранку натще. Перед 
дослідженням пацієнтові рекомендують перебу­
вати у стані спокою протягом ЗО хв, а також не 
приймати бронхолітики пізніше ніж за 12 год до 
дослідження.
Спірографію проводять у першій половині дня. 
Тим хворим, які приймають бронхолітичні препа­
рати, призначають дослідження до і після прий­
мання цих лікарських засобів. Після 15-хвилинно- 
го відпочинку в сидячому положенні, злегка на­
хиливши голову вперед та утримуючи прямо торс, 
пацієнтові пропонують закрити обидва носових 
ходи спеціальним затискачем, взяти індивідуальну 
простерилізовану насадку-мундштук до рота і 
щільно обхопитиїїгубами. Пацієнт, сидячи, дихає 
через трубку по відкритому контуру, практично 
не зазнаючи опору диханню. Процедура виконан­
ня дихального маневру при реєстрації кривої 
«потік-об'єм» (КПО) ідентична тій, що відбуваєть­
ся при записі форсованої життєвої ємності легень 
(ФЖ ЄЛ) під час проведення спірографії. Хворо­
му потрібно пояснити, що у пробі з форсованим 
диханням видихнути у прилад потрібно так, ніби 
гасиш свічки на святковому торті. Після деякого 
періоду спокійного дихання пацієнт робить мак­
симальний вдих, у результаті чого реєструється 
крива еліптичної форми (крива АЕВ). Відразу після 
цього він робить форсований видих -  реєструється 
крива характерноїформи, що у здорових людей 
нагадує трикутник. Максимальна експіраторна 
об'ємна швидкість потоку відображається почат­
ковою частиною кривої (точка С, де реєструється 
пікова об'ємна швидкість видиху -  ПОШ). Після 
цього об'ємна швидкість потоку зменшується і 
крива повертається до початкової позиції. Виходя­
чи з цього, крива «потік-об'єм» описує співвідно­
шення м іж  об 'єм ною  швидкістю повітряного 
потоку і об 'ємом легень під час вдиху і видиху.
Дані швидкостей і об'ємів потоку повітря оброб­
ляються персональним ком п 'ю тером , завдяки
адаптованому програмному забезпеченню. Кри­
ва «потік-об'єм» при цьому відображається на 
екрані монітора і може бути роздрукована на 
папері або збережена на магнітному носії (діаг­
ностичний комплекс MasterScope PC німецької 
фірми «Eger» або апарат типу «Пневмоскрин»). 
Сучасні апарати працюють у відкритій системі з 
пневмотахографічними датчиками і наступним 
інтегруванням сигналу потоку для отриманнясин- 
хронічних значень об 'єм у легень. Обраховані та 
отримані результати дослідження друкуються 
разом із кривою «потік-об'єм» на папері в абсо­
лютних значеннях і у відсотках до належних вели­
чин. При цьому на осі абсцис відкладається ФЖЄЛ, 
що приймається за 100 %, а на осі ординат -  потік 
повітря в літрах за 1 с.
Необхідно відмітити, що сучасні спірографи заз­
вичай ведають результати спірографіїанглійською 
мовою. Тому наводимо абревіатуру основних 
спірографічних показників українською та англій­
ською мовами:
ДО -  TV,
ЖЄЛ -  VC,
ЖЄЛ - IV C ,
ВД
ЖЄЛ -  EVC,■чи
Ф Ж Є Л -F E V ,
ФЖ ЄЛі - FEVi,
МОШ25 -  MEF25,
МОШ50 — MEF50,
МОШ75 — MEF75,
СОШ75-85 — MEF75-85,
ПОШ -  PEF.
Провокаційні інгаляційні проби  -  це комплекс 
тестів, що визначають реактивність бронхів на різні 
бронхоконстрикторні речовини. Вони поділяють­
ся на специфічні та неспецифічні.
Показання до проведення:
1. Виявлення специфічних причин алергенів при 
інтермітуючій бронхіальній астмі та інших захво­
рюваннях органів дихання.
2. Встановлення діагнозу бронхіальної астми в 
осіб з нічними симптомами задишки та кашлю за 
відсутності об'єктивних даних.
3. Діагностика гіперреактивності бронхів.
4. Оцінка ефективності проведеного лікування.
5. Оцінка рецепторних систем бронхів.
6. Профорієнтація молодих людей із захворю­
ваннями органів дихання в анамнезі.
7. Діагностика професійної бронхіальноїастми. 
Правила та послідовність проведення провока­
ційних інгаляційних проб:
■ тести проводяться в період ремісіїзахворювань;
■ не менш ніж за 8 год до тесту відміняється прий­
мання адреноміметичних препаратів.
Протипоказання до проведення провокацій­
них інгаляційних проб:
■ період загострення захворювання;
■ стан після перенесеної гострої респіраторної 
інфекції'упродовж не менше шести тижнів;
■ наявність супутних захворювань легень та інших 
органів, які можуть загострюватись на цьому 
фоні;
■ висока сенсибілізація, яка уможливлює шокові 
реакції.
Провокаційний інгаляційний тест з алергеном  
(специфічний).
Пробу з алергеном починають з мінімальної 
концентрації, яку добирають шляхом алергомет- 
ричного титрування на шкірі. Як правило, пробу 
починають з концентрації, що відповідає + +  на 
шкірі. При шкірних реакціях, що відповідають 3+ 
та4+ використовують алергени, розчинені до 102, 
10-3, а у деяких випадках до 10"6, 10 ,0. При прове­
денні тестів з алергенами пацієнтові потрібно пе­
ребувати під наглядом лікаря впродовж 12-48 год 
з обов'язковою реєстрацією показників функції 
зовнішнього дихання для діагностики віддалених 
та пізніх реакцій, що трапляються у 25 % хворих. 
Тести проводяться у приміщеннях, де є спеціальне 
обладнання для надання невідкладної допомоги.
За ЗО хв до обстеження:
— визначається вихідний рівень функціональних 
показників зовнішнього дихання;
— визначається відповідь на інгаляцію контрольної 
рідини (запис спірограми через 2 хв);
— оцінюється відповідь на послідовно зростаючі 
концентрації агентів до зменшення функціональ­
них показників зовнішнього дихання на 20 % і 
більше або до негативного результату;
-для ідентифікаціїпізніх реакцій тести проводять 
зранку, при виникненні тяжкого стану -  відразу 
припиняють.
Ф ункц ію  зовнішнього дихання оцінюють за 
відсотком зниження ЖЄЛ, ОФВ, та ІТ. Проба вва­
жається позитивною при зниженні ЖЄЛ та ІТ на 
15%, ОФВ, -  на 20 % та більше. При позитивному 
тесті спостерігаються суб'єктивні прояви (задишка, 
відчуття нестачі повітря, напад адухи); аускультатив- 
но в легенях можуть вислуховуватись сухі хрипи.
Провокаційні інгаляційні неспецифічні тести про­
водять з гістаміном, ацетилхоліном, метахоліном, 
обзиданом, простагландином, брадикініном.
Ацетилхоліновий тест визначає функціональний 
стан холінергічних рецепторів бронхів. Для до­
слідження використовують концентраціїО, 01; 0,1; 
2,0; 5,0; 10,0; 20,0; 40,0; 60,0 м г /м л . Після ко ж ­
них 5 вдихів здійснюють контроль бронхіальної 
прохідності. Обструкція бронхів, що розвиваєть­
ся під час інгаляції чи після неї, впродовж 2 -3  хв 
проходить самостійно або знімається інгаляцією 
холінолітика.
Гістаміновий тест починають з концентрації 
0,991 м г /м л , збільшуючи її в 2 -5  разів. Напад 
ядухи, який може розвинутись під час проведен­
ня тесту, купірується інгаляцією бета-адреномі- 
метичних препаратів.
Брадикініновий тест оцінює внутрішньоклітинні 
процеси, що регулюють рівень активності цикліч­
них нуклеотидів. Дія брадикініну проявляється че­
рез 30-60 хв, в окремих випадках реакція триває 
3 -6  год. Бронхоспазм купірується атропіном або 
адреналіном.
Обзидановий тест виявляє блокаду адренергіч­
них бета-рецепторів. Використовується в концен­
трації 1000 м к г /м к  обзидану (анаприліну) за 
відсутності бронхоконстрикції. Пробу повторю­
ють 7 -8  разів. У хворих на бронхіальну астму 
бронхоспазм розвивається протягом 6-12 хв.
Простагландиновий тест проводять для оцінки 
внутрішньоклітинних процесів, що регулюють 
рівень активності циклічних нуклеотидів. Викорис­
товують простагландин Б2 в 96 % розчині етило­
вого спирту в концентрації5 м к г /м к ,  із якого го­
тують робочі концентрації для інгаляцій. Бронхо­
спазм настає відразу після інгаляції, триває не 
більше ЗО хв, купірується атропіном.
Особливе місце посідають тести з фізичним на­
вантаженням та його похідними (гіпервентиля- 
цією, навантаженням, вдиханням холодного по­
вітря). Реакцію на фізичні стимули можна оціню­
вати клінічно та при визначенні показників функції 
зовнішнього дихання до і після навантаження. На­
вантаження можна виконувати на велоергометрі, 
тредмілі. В перші 2 -4  хв після навантаження 
відмічається підвищення ФЖ ЄЛ, яка надалі зни­
жується до 40-50 % від вихідної. Проба вважаєть­
ся позитивною при зниженні показників ОФВ, та 
ЖЄЛ на 15-20 %. Проведення провокаційних 
тестів у клінічній практиці сприяє діагностиці 
обструктивних захворювань легень, особливо 
бронхіальної астми у пацієнтів без документова­
но підтвердженої обструкції, а також оцінці ефек­
тивності лікування. При цьому першими у виборі
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провокаційних агентів можуть бути гістамін та ацетил­
холін. Тести з алергенами найчастіше обмежують­
ся спеціалізованими центрами та мають меншу 
наукову цінність у зв' язку зі складністю проведен­
ня та можливими анафілактичними реакціями [2].
Арсенал сучасних спірографіє значно розши­
рюється за рахунок появи комп'ютеризованих 
приладів, що базуються на дії пневмотахометрів 
або турбін та інтерпретують різні алгоритми. Вони 
можуть бути використані для одержання кількох 
необхідних величин за д о п о м о го ю  кривих 
«об'єм-час» або «потік-об'єм». Невеликі за роз­
мірами, економічні, зручні, вони користуються 
популярністю серед медичного персоналу (фото 
1 -3 ). Такі портативні прилади, у більшості випадків, 
дозволяють проводити вимірювання з урахуван­
ням індивідуальних особливостей пацієнта. Показ­
ники, що вимірюються спірографічно, відповіда­
ють умовам навколишнього середовища, темпе­
ратури та атмосферного тиску.
Фото 1. Спірометр-спірографСпіроС-100.
Фото 2. Діагностичний спіроаналізатор Спіролаб III.
/ 1 Vj
Фото 3. Спірографкомп’ютерний «Монітордихання».
Необхідно відмітити, що у технічному виконанні 
спірометрії основна роль відводиться медичній 
сестрі. Саме від правильності технічного виконан­
ня дослідження залежить достовірність результатів.
До медичної сестри з функціональної діагнос­
тики є такі кваліфікаційні вимоги — неповна вища 
освіта (молодший спеціаліст) або базова вища 
освіта (бакалавр) за напрямом підготовки «Меди­
цина», спеціальністю «Сестринська справа», спеці­
алізація за фахом «Функціональна діагностика».
Медична сестра з функціональної діагностики 
повинна чітко знати та застосовувати у діяльності:
-  техніку виконання спірографії;
-м етодику виконання функціональних бронхо-
дилатаційних тестів та інгаляційних провокаційних 
тестів;
— норми найважливіших показників спірограми;
-апаратуру, їїбудову, принципи роботи та пра­
вила безпечної експлуатації;
— правила оформлення медичної документації;
-  сучасну літературу за фахом.
Медична сестра з функціональної діагностики 
повинна володіти прийомами реанімації, вміти 
надати допомогу при травматичному пош ко­
дженні, кровотечі, колапсі, отруєнні, утопленні, 
механічній асфіксії, анафілактичному шоці, опіках, 
відмороженні, алергічних станах.
Такождо обов'язків медичноїсестри з функціо­
нальної діагностики відноситься ведення медичної 
документації та дотримання принципів медичної 
деонтології [2].
У процесі роботи медичній сестрі з функціо­
нальної діагностики присвоюються кваліфікаційні 
категорії.
Друга кваліфікаційна категорія надається ме­
дичній сестрі, яка має хорошу теоретичну і прак­
тичну підготовку, володіє основними методика­
ми функціональної діагностики, яку застосовують 
у даній установі, знає будову і принципи роботи 
апаратури. Уміє виконати спірографію, має уяв­
лення про типові зміни спірограми, дослідження 
з функціональними пробами та систематично 
підвищує свої професійні знання.
Перша кваліфікаційна категорія надається медичній 
сестрі, яка має хорошу теоретичну і практичну підго­
товку, володіє технікою виконання та реєстрації 
спірограм, знає апаратуру, їбудову, принципи ро­
боти та норми найважливіших показників при її’екс­
плуатації, вміє усунути прості недоліки в її роботі, 
знає особливості зовнішнього дихання та система­
тично підвищує свої професійні знання.
Вища кваліфікаційна категорія надається ме­
дичній сестрі, яка має хорошу теоретичну і прак­
тичну підготовку, знає принципи роботи всієїапа-
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Висновки. Робота медичної сестри в процесі 
виконання спірометрії є надзвичайно важливою, 
оскільки саме від правильності проведення дослі­
дження залежить достовірність отриманих ре­
зультатів. Поява нових сучасних спірографів ви­
магає від медичної сестри не тільки медичних, але 
й технічних знань та володіння основами інфор­
матики, що потребує постійного вдосконалення 
її знань і вмінь.
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Ю  МЕДСЕСТРИНСТВО 4, 2013
